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Ein Fall aus der Poliklinik der Akademie fur Zahnarztliche Fortbildung Karlsruhe

Das zusammengesetzte Odontom

Odontome zahlen zu den haufigsten odontogenen Tumoren. Sie werden Uiberwiegend als entwicklungsbe-
dingte Anomalien (sog. Hamartome) der embryonalen Zahnleiste und nicht als echte Tumore angesehen.
Sie sind in der Regel symptomlos und langsam wachsend. Man unterscheidet zwei Typen, das komplexe

Odontom und das zusammengesetzte Odontom.

Waihrend das zusammengesetzte Odontom aus zahl-
reichen zahnahnlichen Gebilden aufgebaut ist, besteht
das komplexe Odontom aus einem ungeordneten Kon-
glomerat von Schmelz, Dentin, Zement und pulpaihnli-
chem Bindegewebe. Héufig werden sie im Rahmen von
rontgenologischen Untersuchungen als Zufallsbefund
diagnostiziert. So war es auch im Fall eines 29-jahrigen
Patienten, den sein Hausarzt am 13.09.2017 zur Abkla-
rung eines unklaren Befundesregio 12, 13 im OPG in die
oralchirurgische Abteilung der Akademie fiir Zahnarzt-
liche Fortbildung Karlsruhe tiberwies. Der Patient war
zu diesem Zeitpunkt beschwerdefrei. Sowohl die allge-
meinmedizinische als auch die Medikamentenanam-
nese waren unauffallig.

Befund und Diagnose. Bei der klinischen Untersu-
chung lagen keine pathologischen Veranderungen vor.
Die Schleimhiute waren unauffallig. Im Bereich des
Alveolarfortsatzes in regio 12, 13 konnte keine Schwel-
lung oder sonstige andersartige Auffalligkeit palpiert
werden (Abb. 1). Die Zahne 12 und 13 reagierten positiv
auf den Vitalitatstest mit CO,-Schnee. Auf dem OPG
zeigte sich zwischen den Zéhnen 12 und 13 gelegen eine
radioopake Veranderung (Abb. 2). Weiterhin bestand
bei den Zahnen 21 und 22 der Verdacht auf eine apikale
Parodontitis (Abb. 2). Auf Nachfrage gab der Patient an,
dass an diesen Zdhnen bereits zweimal eine Wurzelspit-
zenresektion vorgenommen wurde, als Folgeeingriffe
nach einem Trauma. Zur weiteren Diagnostik wurde ein
DVT erstellt. Auf dieser waren multiple rundliche ront-
genopake Strukturen erkennbar. Diese waren gut vom

Praoperative Ausgangssituation. Klinisch unauffélliger
intraoraler Befund (Abb. 1).
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umgebenden Alveolarknochen und den Zéhnen 12 und
13 abgegrenzt (Abb. 3). Die Verdachtsdiagnose lautete
,Zusammengesetztes Odontom regio 12, 13*.

Differenzialdiagnose. Laut WHO-Klassifikation
zahlen die Odontome zu den benignen odontogenen epi-
thelialen Tumoren mit odontogenem Ektomesenchym
mit oder ohne Zahnhartsubstanzbildung. Zu dieser
Gruppe gehoren auch das ameloblastische Fibrom, das
ameloblastische Fibrodentinom und -Fibroodontom, das
Odontoameloblastom, der adenomatoide odontogene
Tumor und die kalzifizierende odontogene Zyste, wel-
che differentialdiagnostisch in Betracht kommen (19).
Ziel der Therapie war die vollstandige Entfernung des
Tumors in Lokalanasthesie unter Schonung der Nach-
barstrukturen.

Verlauf. Nach ausfiihrlicher Aufklarung willigte der
Patient der Entfernung des Tumors ein. Der operative
Eingriff erfolgte in Lokalanésthesie. Nach Bildung ei-
nes Mukoperiostlappens und Darstellung der vestibula-
ren Knochenlamelle wurde der Tumor sichtbar (Abb. 4).
Dieser hatte die bukkale Knochenlamelle bereits leicht
perforiert. Durch vestibulare Osteotomie wurde das
Odontom dargestellt (Abb. 5). Es folgte die Enukleation
der zahnahnlichen Strukturen und der bindegewebigen
Kapsel (Abb. 6 und 7). Nach griindlicher Spiilung der
Knochenlasion mit physiologischer Kochsalzlgsung
folgte der dichte Wundverschluss mit Einzelknopfnah-
ten. Bei der Nahtentfernung zehn Tage postoperativ
lagen reizlose Wundverhaltnisse vor. Der Patient war

Rundliche
Struktur apikal der Zdhne 12 und 13 (Abb. 2).

Ausgangsrontgenbild. radioopake wolkige
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Sagittale Schicht des praoperativen DVT: Mehrere zahn-
dhnliche Gebilde innerhalb der unilokuléren rundlichen L&-
sion. Die Kortikalis erscheint vestibular ausgediinnt (Abb. 3).

absolut beschwerdefrei. Die Zahne 12 und 13 reagier-
ten unverandert positiv auf den Vitalitatstest mit CO,-
Schnee.

Diskussion. Neben dem Ameloblastom und dem ke-
ratozystischen odontogenen Tumor zahlt das Odontom
zu den hdufigsten odontogenen Tumoren (3, 10). Odon-
tome sind entwicklungsbedingte Fehlbildungen, die
sich urspriinglich von zahnbildendem Gewebe ableiten.
Sie enthalten Anteile von Schmelz, Dentin, Zement und
Pulpengewebe (8). Sie werden den benignen Verdnde-
rungen zugeordnet. Odontome wachsen langsam und
verdriangend innerhalb des Knochens, ihr Wachstum ist
selbstlimitiert (27). Meist werden sie zuféllig im Verlauf
einer rontgenologischen Untersuchung entdeckt (18).

Uberwiegend beobachtet man deren Vorkommen in
den ersten beiden Lebensdekaden, wobei sie jedoch in
jedem Lebensalter auftreten konnen. Méanner und Frau-
en scheinen gleichermafen betroffen (14). Es handelt
sich um intraossire Lisionen. Es gibt allerdings auch
Fallberichte, die einen Durchbruch der Tumore in die
Mundhohle beschreiben (11, 22). In der Regel sind
Odontome asymptomatisch, in seltenen Féllen wurde
iiber Schmerzen, Schwellung und Knochenauftreibung
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Intraoperative Situation nach Bildung eines Mukoperi-
ostlappens. Die bukkale Lamelle wies eine Perforation auf

(Abb. 4).

berichtet. Besonderer Aufmerksamkeit bedarf es, wenn
der Durchbruch von Zahnen ldngere Zeit auf sich war-
ten lasst oder gar ganz ausbleibt. Sie konnen die Ursache
fiir eine Impaktion oder einen verzogerten Zahndurch-
bruch sein (4, 13). Mehrheitlich ist die zweite Dentition
davon betroffen, seltener Milchzihne. Priadestinations-
stellen sind hierfiir hauptsichlich die Eckzdhne, gefolgt
von den mittleren Schneidezéhnen im Oberkiefer und
den dritten Molaren (2).

Therapie. Die Therapie der Wahl stellt die konser-
vative Enukleation des Tumors dar. Kleinere Odonto-
me konnen in der Regel ohne groBere Schwierigkeiten
entfernt werden. Bei groBeren Befunden kann sich
das Vorgehen schon etwas schwieriger gestalten, da
mitunter Knochensubstanz geopfert werden muss (7).
Im Falle einer Assoziation eines Odontoms mit einem
impaktierten Zahn empfiehlt sich nach chirurgischer
Entfernung des Tumors einen Beobachtungszeitraum
von drei Monaten zu veranschlagen. Hat bis dahin kei-
ne spontane Eruption des impaktierten Zahnes stattge-
funden, wird die orthodontische Einstellung empfohlen
(20). Thre Atiologie ist bisweilen ungeklirt, man ver-
mutet Traumata, genetische Aspekte und chronische

Nach Osteotomie. Situation nach Darstellung des Odon-
toms (Abb. 5).

Intraoperative Situation nach vollstandiger Entfernung
des Tumors (Abb. 6).
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Vergleich. Hartgewebsstrukturen unterschiedlicher GroBe:
Alle Zahnhartsubstanzen sowie auch das Pulpagewebe sind
einem natiirlichen Zahn entsprechend angeordnet und als
zahnahnliche Struktur zu erkennen (Abb. 7).

Infektionen als auslésende Faktoren (12). Es lassen sich
histopathologisch und klinisch zwei Typen unterschei-
den: das zusammengesetzte Odontom und das komple-
xe Odontom (21). Laut Literaturangaben kommen kom-
plexe Odontome héufiger vor als zusammengesetzte
Odontome (5, 16).

Zusammengesetzte Odontome treten vornehmlich
im anterioren Oberkiefer oberhalb noch nicht durchge-
brochener Zéhne oder zwischen den Wurzeln bereits
eruptierter Zahne auf (5, 6, 17, 23). Gewodhnlich handelt
es sich um unilokulédre Lasionen, die zahlreiche radio-
opake zahndhnliche mikrodonte Strukturen enthalten,
sog. Odontoide, umgeben von einer fibrosen Kapsel (24).
Histologisch sind ausdifferenzierter Schmelz, Dentin,
Zement und Pulpagewebe erkennbar. Alle Zahnhart-
substanzen sowie auch das Pulpagewebe sind einem
natiirlichen Zahn entsprechend zueinander angeordnet
und als zahnéhnliche Struktur zu erkennen (15, 26). Das
zusammengesetzte Odontom lasst sich demnach bereits
makroskopisch gut erkennen (25). Die radiologische Di-
agnose eines zusammengesetzten Odontoms, basierend
auf der Anwesenheit charakteristischer zahnahnlicher
Strukturen, ist in der Regel nicht schwierig.

Komplexe Odontome sind im Allgemeinen hiufiger
im posterioren Unterkiefer anzutreffen (5, 6, 17, 23). Sie
enthalten alle Zahnhartsubstanzen in einer ungeordne-
ten Konfiguration umgeben von einer diinnen fibrésen
Kapsel. Sie konnen radiologisch aufgrund ihrer unter-
schiedlichen Mineralisationsstadien eine gewisse Vari-
abilitat aufweisen und so eine diagnostische Herausfor-
derung darstellen. Das radiologische Erscheinungsbild
komplexer Odontome héngt stark von deren Entwick-
lungsstadium, d. h. von deren Mineralisationsgrad ab.
Es werden drei Stadien unterschieden. Das erste Stadi-
um ist charakterisiert durch Radioluzenz. Es hat noch
keine Kalzifikation der Zahngewebe stattgefunden. In
der zweiten Phase bietet sich ein radioluzentes, radio-
opakes Bild aufgrund von Teilmineralisationen des
odontogenen Gewebes. Im dritten Stadium liegt ge-
wohnlich eine radioopake Struktur vor. Es imponiert
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Postoperatives OPG. Scharf begrenzte rundliche Translu-
zenz apikal der Zahne 12 und 13, welche der Resektions-
hohle entspricht (Abb. 8).

eine amorphe Masse von dentalem Hartgewebe um-
geben von einer diinnen radioluzenten Zone, die der
bindegewebigen Kapsel entspricht (9). In den meisten
Fillen kann die Verdachtsdiagnose vorldufig durch die
radiologische Untersuchung bestatigt werden.

Gerade im frithen Stadium der Kalzifikation ist es je-
doch schwierig (25), da solche gemischten Radioluzen-
zen auch anderen odontogenen Tumoren wie den adeno-
matoiden odontogenen Tumoren, den kalzifizierenden
odontogenen Tumoren oder dem Odontoameloblastom
zugeordnet werden konnen (1). Letztendlich gibt die
histopathologische Untersuchung Aufschluss. Therapie
der Wahl ist die operative Entfernung, gefolgt von der
histopathologischen Diagnosesicherung. Bisher sind
noch keine Rezidive beobachtet worden (17). Differen-
tialdiagnostisch kommen andere odontogene Tumoren
wie das ameloblastische Fibrom, das Fibroodontom und
das Odontoameloblastom in Frage (17).

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter www.zahn-
aerzteblatt.de oder kann beim [ZZ bestellt werden unter
Tel: 0711/222966-14, Fax: 0711/222966-21 oder E-Mail:
info@zahnaerzteblatt.de.
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